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Características clínico-epidemiológicas de la estrongiloidiasis 
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Clinical and epidemiological characteristics of strongyloidiasis in patients with 
comorbidities
The strongyloidiasis is a parasitic disease that poses as a serious public health problem, mainly in tropical and 
subtropical countries. Over the years, some conditions, such as advances in corticosteroid treatment and immu-
nosuppressive diseases, have improved not only the increase in cases of strongyloidiasis, but also the emergence 
of severe forms of the disease and / or deaths. For these reasons, the objective of this study is to make a critical 
analysis of the occurrence of strongyloidiasis in patients with comorbidities, describing clinical and epidemiolo-
gical characteristics associated with these diseases that can highlight the importance of monitoring this parasitosis 
in most susceptible groups.
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Introducción
Las geo-helmintiasis continúan siendo un importante problema de salud pública en países subdesarrolla-dos1. Datos actuales estiman que aproximadamente 
dos billones de individuos en todo el mundo albergan 
por lo menos una especie de geo-helminto2. Dentro de 
estas parasitosis, algunas son más relevantes del punto 
de vista clínico-epidemiológico debido a su capacidad 
de producir formas complicadas de la enfermedad pu-
diendo evolucionar a la muerte, cuando no son tratadas 
adecuadamente, como por ejemplo, la esquistosomiasis 
y la estrongiloidiasis3,4.
Con relación a la estrongiloidiasis, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de 370 
millones de individuos están infectados en el mundo5; sin 
embargo, estos datos pueden estar subestimados debido al 
número de individuos no diagnosticados. En Brasil, esta 
parasitosis es considerada una enfermedad olvidada, de 
carácter endémico, y su análisis epidemiológico permitió 
identificar prevalencias de 5,3% en el norte del país, 7,9% 
en el nordeste, 6,6% en el centro oeste y 3,9 y 4,0% para 
las regiones sudeste y sur, respectivamente6.
Del punto de vista clínico, la estrongiloidiasis se 
caracteriza por presentar un amplio espectro de manifesta-
ciones que varían desde la enfermedad asintomática hasta 
hiperinfección y estrongiloidiasis diseminada7. Según 
Gottardi la multiplicidad de presentaciones clínicas está 
relacionada a la inmunidad del hospedero.
Dentro de las manifestaciones agudas, los síntomas 
más observados son el eritema serpiginoso (producido 
por el contacto de la larva con la piel), la tos (similar al 
asma debido a la migración de la larva hacia los pulmo-
nes), dolor abdominal y/o diarrea8. Estos síntomas son 
inespecíficos y habitualmente cursan sin establecerse un 
diagnóstico específico9.
La estrongiloidiasis crónica es, en general, asintomá-
tica; sin embargo, pueden aparecer síntomas pulmonares 
y gastrointestinales producidos por la gran multiplicación 
y migración de larvas infectantes (síndrome de hiperin-
fección), especialmente en casos de inmunosupresión9.
La estrongiloidiasis diseminada ha sido descrita como 
una forma letal y está caracterizada por la afectación de 
múltiples órganos y sistemas, además del pulmonar y el 
gastrointestinal. La mortalidad puede llegar a 87% y está 
frecuentemente asociada a infección bacteriana secun-
daria, como por ejemplo, meningitis por Streptococcus 
bovis10. Otras manifestaciones, menos frecuentes, pueden 
ser petequias o púrpuras, cefalea, convulsión y coma7.
En la mayoría de los casos de estrongiloidiasis grave, 
los eosinófilos periféricos son típicamente infrecuentes o 
más aún, están ausentes. Éstos son capaces de destruir a 
los helmintos a través de citotoxicidad celular dependiente 
de anticuerpos y junto a los mastocitos participan en la 
defensa contra las larvas que atraviesan los tejidos. La 
interacción del parásito con complejos IgE y mastocitos, 
conduce a la degranulación de los mismos y destrucción 
del parásito11,12.
A lo largo de los años, se han identificado factores 
de riesgo asociados al desarrollo de formas graves de 
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la parasitosis. Fardet y cols., observaron una mayor fre-
cuencia de parasitados por Strongyloides stercoralis en 
individuos alcohólicos, diabéticos, portadores del virus 
linfotrópico humano de células T del tipo 1 (HTLV-1), 
pacientes receptores de trasplantes o en corticoterapia13. 
Otros estudios realizados identificaron la ocurrencia de 
estrongiloidiasis en pacientes infectados por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) y con neoplasias 
hematológicas, con prevalencias que variaban entre 5,5 
a 12,0%14,15 y 8,3 a 23%16,17, respectivamente.
Dicho esto y en consideración que los trabajos rela-
cionados a infección por S. stercoralis, en pacientes que 
presentan otras co-morbilidades, han sido aislados, el ob-
jetivo del presente estudio es describir las características 
clínico-epidemiológicas de las principales condiciones 
referidas por la literatura científica como factores de riesgo 
para estrongiloidiasis, promoviendo una actualización 
crítica sobre el tema.
Estrongiloidiasis y trasplantes
Con el aumento del número de trasplantes y el desa-
rrollo de fármacos inmunosupresores más potentes, la fre-
cuencia de rechazo ha disminuido, pero en contrapartida, 
los receptores de órganos se han tornado más susceptibles 
a infecciones oportunistas18. Éstas pueden ser resultado 
de una infección primaria adquirida, por exposición post-
trasplante o por reactivación de una infección latente19. La 
estrongiloidiasis en pacientes que recibieron un trasplante 
tiene importancia debido a que el tratamiento inmunosu-
presor genera que sean más susceptibles a desarrollar la 
infección o sus formas graves en pacientes ya infectados, 
como por ejemplo, síndrome de hiperinfección (presencia 
de gran cantidad de parásitos en un mismo órgano, en 
general intestino) y la forma diseminada (afectación de 
múltiples órganos)20.
La preocupación con la asociación de trasplantes y 
estrongiloidiasis ha sido mencionada en países desa-
rrollados, principalmente por el hecho de que muchos 
pacientes provienen de América Latina, donde la endemia 
de S. stercoralis es importante21. Un estudio realizado en 
Brasil con 1.754 receptores de trasplantes identificó que 
82 (4,7%) de esos pacientes desarrollaron algún tipo de 
enfermedad endémica o infección oportunista; de estos, 21 
pacientes poseían alguna enteroparasitosis, siendo 2,4% 
de estas, correspondientes a infección por S. stercoralis22. 
Los síntomas más frecuentes que presentan estos pacientes 
son diarrea y alteraciones gastrointestinales y aparecen 
en un promedio de seis meses post-trasplante18,23,24. Otro 
estudio, realizado con individuos latinoamericanos can-
didatos a recibir un trasplante, identificó una positividad 
para el parásito de 6%25.
Diversos estudios discuten la ocurrencia atípica de S. 
stercoralis en pacientes que han recibido un trasplante. A 
pesar de que el parásito adulto vive en el tracto gastrointes-
tinal, se observaron larvas en la orina, así como en lesiones 
inflamatorias en los riñones18,26. También se han descrito 
casos de estrongiloidiasis post-trasplante de hígado27, de 
corazón28 y precursores hematopoyéticos29, siendo este 
último, el grupo con mayor riesgo de hiperinfección fatal 
por S. stercoralis8.
Debido a la posibilidad de hiperinfección y disemina-
ción de S. stercoralis post-trasplante, es extremamente 
oportuno un diagnóstico preciso de esta helmintiasis para 
que el tratamiento efectivo sea realizado precozmente8.
Estrongiloidiasis y etilismo
Algunos estudios sugieren que el etilismo crónico 
es un importante factor de riesgo para el desarrollo de 
estrongiloidiasis30,31. Estudios realizados por Oliveira y 
cols., demostraron frecuencias de 33,3 y 5,5% de estron-
giloidiasis en pacientes alcohólicos y no alcohólicos, res-
pectivamente30. Marques y cols., evaluaron 263 pacientes 
consumidores crónicos de alcohol, identificando una tasa 
de infección de 20,5% mientras en 590 individuos no 
alcohólicos, tan sólo 4,4% resultaron positivos32. En 2016, 
Silva y cols., identificaron resultados semejantes a los 
presentados en la literatura médica, observando una fre-
cuencia de estrongiloidiasis entre individuos alcohólicos 
de 23,5% y entre no consumidores de alcohol de 5,4%33.
De acuerdo con Gaburri y cols., esta predisposición 
estaría asociada con la baja higiene, la alta exposición al 
patógeno, malnutrición, alteración de la barrera intestinal 
y/o en la respuesta inmune local34. Otro estudio, realizado 
por Zago-Gomes y cols., indica que la mayor frecuencia 
de S. stercoralis entre individuos alcohólicos podría 
ser explicada por la alteración del patrón de respuesta 
inmune producida por la ingestión abusiva de alcohol y/o 
por la alteración del metabolismo de los corticosteroides 
inducida por el etanol31.
Sobre la patogenia de la infección en individuos alco-
hólicos, estudios sugieren que la intoxicación alcohólica 
puede elevar las concentraciones de corticosteroides 
endógenos humanos que suprimen la función de las 
células T y aumentan la fecundidad y supervivencia de 
los parásitos. Altos niveles de cortisol estimulan la trans-
formación de las larvas rabditoides en larvas filarioides, 
por la mimetización de los ecdisteroides del parásito 
adulto31,35,36. Además, el consumo crónico de alcohol 
tiene un efecto tóxico sobre las proteínas contráctiles 
del músculo del intestino delgado y en la función vagal, 
causando la reducción del tránsito gastrointestinal que 
aumenta el riesgo de autoinfección37.
Los resultados presentados refuerzan el concepto que 
el etilismo crónico es un importante factor predisponente 
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para estrongiloidíasis, siendo altamente recomendable que 
se investigue la infección por S. stercoralis en individuos 
alcohólicos, aun cuando no presenten síntomas sugerentes 
de la parasitosis, pudiendo, esta investigación, ser realiza-
da a través de la búsqueda de larvas en muestras de heces 
o por la detección de anticuerpos específicos en el suero38.
Estrongiloidiasis y diabetes mellitus
La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabólico 
caracterizado por la elevación de las concentraciones 
de glucosa en la sangre, que puede ocurrir debido a una 
reducción en la secreción o en la acción de la hormona 
insulina39. Los individuos diabéticos son descritos por la 
literatura como pacientes que están altamente predispues-
tos al desarrollo de otras enfermedades, principalmente 
aquellas de origen infeccioso40,41.
La relación entre la estrongiloidiasis y la DM no está 
claramente dilucidada. Estudios realizados por Mendonça 
y cols., hacen énfasis en la importancia de la parasitosis 
en individuos diabéticos, debido a que, identificaron 
una alta frecuencia de infección por S. stercoralis (23% 
de positividad entre individuos diabéticos, contra 7,1% 
en el grupo control) y el surgimiento de formas graves 
de la parasitosis en estos pacientes40. Nazligul y cols., 
estudiando la frecuencia de parasitosis en la población 
diabética, encontraron resultados discordantes, siendo en 
su experiencia, la frecuencia de la infección más elevada 
entre pacientes no portadores de DM. Sin embargo, la baja 
incidencia observada en este estudio puede ser resultado 
de la mayor cantidad de exámenes y visitas al laboratorio 
a las que estos pacientes fueron sometidos41.
De acuerdo con Bessman y Sapico (1992), en indivi-
duos diabéticos, la diminución de la perfusión arterial, 
neuropatías y respuesta inmune suprimida, serían los 
factores que favorecen el aumento de la frecuencia y 
gravedad de las enfermedades infecciosas42. De cualquier 
forma, resultan necesarios nuevos estudios para aclarar si 
realmente existe una asociación y también cuáles serían 
los mecanismos patogénicos envueltos en este proceso.
Estrongiloidiasis y cáncer gástrico
Cerca de 65% de los pacientes diagnosticados con 
cáncer gástrico tienen más de 50 años. En Brasil, estos 
tumores aparecen en tercer lugar en la incidencia entre 
hombres y en quinto, entre las mujeres43. Estudios 
realizados por Machados y cols., señalan la ocurrencia 
de muchos casos de hiperinfección por S. stercoralis en 
pacientes con diversos tipos de cáncer44.
En 2008 fue publicado un estudio sobre 77 pacientes 
que presentaban diversos tipos de cáncer, todos en trata-
miento quimioterápico, de los cuales, 33 pacientes poseían 
cáncer gástrico. Después de exámenes inmunológicos y 
parasitológicos, la frecuencia de diagnósticos positivos 
para S. stercoralis fue de 24,2% en los pacientes con cán-
cer gástrico contra 4,5% en el grupo control, constituido 
por portadores de otros tipos de cáncer44.
El número de resultados positivos para estrongiloidia-
sis en portadores de cáncer gástrico debe ser probable-
mente, resultado de la neutropenia, inducida por la qui-
mioterapia45,46. Estos números pueden ser todavía mayores 
considerando la endemicidad del área estudiada44. Otra 
hipótesis que también podría explicar esta relación es el 
hecho de que el parásito habita en la mucosa donde libera 
sustancias que podrían inducir el desarrollo de neoplasias 
gastrointestinales44,47.
Debido al impacto de la estrongiloidiasis en pacientes 
con cáncer, algunos estudios preconizan la realización de 
exámenes dirigidos a identificar la presencia del parásito, 
principalmente en aquellos individuos que residen en 
áreas endémicas, antes y/o durante la instalación de una 
terapia antineoplásica e inmunosupresora. Esa conducta 
permitiría el diagnóstico y el tratamiento precoz de la 
infección, reduciendo el riesgo de que este paciente 
desarrolle formas graves de la enfermedad e incluso la 
muerte44,45.
Estrongiloidiasis e infección por VIH
El VIH es un retrovirus que afecta la inmunidad celular, 
destruyendo o perjudicando su función. A medida que 
la infección progresa, la inmunidad se torna más débil, 
y el individuo se vuelve más susceptible a infecciones 
oportunistas, – estado de SIDA48. Desde la aparición del 
VIH/SIDA, los estudios discuten el papel de la infección 
por el virus como un factor de riesgo para el desarrollo 
de la estrongiloidiasis y sus formas graves49,50. Feitosa y 
cols., sugieren que S. stercoralis produciría problemas 
intestinales en pacientes infectados con VHH/SIDA, 
siendo responsable por cuadros de diarrea crónica14.
 A pesar de estar bien definida en la literatura médica 
la relación del VIH con las infecciones oportunistas, la 
asociación con la infección por S. stercoralis todavía no 
está totalmente confirmada, persistiendo dudas sobre 
este conocimiento15,49. Un estudio realizado por Dias y 
cols., en 2012, en pacientes con y sin infección por VIH, 
no detectó una diferencia significativa en la prevalencia 
de la parasitosis observada en los dos grupos51. Estudios 
epidemiológicos que investigaron la ocurrencia de la 
estrongiloidiasis en pacientes infectados por VIH identi-
ficaron frecuencias que variaron desde 2,2 hasta 30,1% 
y sugirieron que la prevalencia de la infección por el 
parásito no posee relación directa con el VIH, sino con 
el status inmunológico que los pacientes presentan15,52,53.
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La introducción de la terapia anti-retroviral en 1996 
representó un gran avance en el cuidado de los pacientes 
portadores de VIH/SIDA, lo que posibilitó una reducción 
de la morbi-mortalidad y un cambio significativo en el perfil 
de la evolución natural de la infección por VIH54. A pesar 
de esto, los protocolos clínicos actuales todavía preconizan 
el monitoreo de infecciones oportunistas en este grupo. En 
este contexto, la infección por S. stercoralis también debe 
ser una preocupación, incluso en aquellos pacientes donde 
el tratamiento esté adecuadamente ajustado y el paciente 
presente baja carga viral o indetectable, con niveles de 
linfocitos T CD4+ superiores a 400 céls/mm3.
Estrongiloidiasis e infección por HTLV-1
La leucemia/linfoma de células T del adulto (LLTA) 
es una enfermedad asociada al HTLV-1, existiendo cerca 
de 20 millones de portadores de este virus alrededor del 
mundo55. De todas las condiciones causantes de inmuno-
supresión, relacionadas a estrongiloidiasis, la infección 
por HTLV-1 ha sido una de la más fuertemente asociada 
a las formas graves de la parasitosis56. En regiones donde 
ambos agentes son endémicos (S. stercoralis y HTLV-1) 
el desarrollo de estrongiloidiasis grave es más frecuente, 
debido a que este virus provoca una reducción en la pro-
ducción de los componentes inmunológicos que participan 
en los mecanismos de defensa contra el parásito57.
La asociación entre HTLV-1 y la estrongiloidiasis 
todavía no está bien dilucidada, siendo imposible definir 
con precisión cuál es el papel de cada uno de los agentes 
sobre la patogenia y las complicaciones clínicas del otro58. 
Un estudio publicado por Matutes indica que individuos 
portadores de HTLV-1 presentan una mayor predisposi-
ción al desarrollo de infecciones oportunistas y sus formas 
graves, entre ellas la producida por S. stercoralis; ese fe-
nómeno ha sido atribuido al compromiso de la inmunidad 
celular59. Otra teoría, igualmente discutida en la literatura 
científica, indica lo contrario, sugiriendo que la infección 
por Strongyloides induciría un desarrollo más precoz de 
LLTA en aquellos pacientes portadores de HTLV-160.
En la literatura médica, diversos estudios relatan la 
frecuencia de la co-infección HTLV-1/Strongyloides. Para 
Gotuzzo y cols., la incidencia de HTLV-1 en pacientes 
con estrongiloidiasis fue de 85,7% (18/21) contra 4,7% 
(1/21) en el grupo control58. Chieffi y cols., identificaron 
frecuencias de estrongiloidiasis de 12,1% (11/91) en indi-
viduos infectados por el HTLV-1 y de apenas 1,6% (1/61) 
en individuos no portadores del virus60. Aguiar demostró 
que la seroprevalencia de anticuerpos anti- HTLV-1 y 
anti- HTLV-2 fue menor en pacientes con estrongiloi-
diasis (5,5%) cuando se compararon con individuos no 
infectados por el virus (94,5%); se evidenció una mayor 
susceptibilidad a la infección por el parásito en individuos 
infectados por HTLV-157.
En la práctica clínica, el monitoreo de la estrongiloidia-
sis en pacientes portadores de HTLV-1, y viceversa, es de 
extrema importancia para viabilizar un mejor pronóstico 
del paciente, reduciendo la posibilidad de surgimiento de 
formas complicadas de ambas infecciones54,62.
Tratamiento
El tratamiento de la estrongiloidiasis es complejo 
porque, a diferencia de lo que ocurre con otras infecciones 
helmínticas, la erradicación completa es difícil de asegurar 
debido a la baja carga de parásitos y a la producción irregu-
lar de larvas. No se puede afirmar una cura verdadera sólo 
en base al examen negativo de materias fecales de control63.
Para el tratamiento de la estrongiloidiasis es reco-
mendable el uso de ivermectina 200 mg/kg/día por vía 
oral durante dos días; debiendo repetirlo en 14 días63. 
En pacientes inmunocomprometidos deben realizarse 
tres ciclos de tratamiento con intervalos de 14 días entre 
cada ciclo64,65.
Una alternativa es la utilización de tiabendazol 25 mg/
kg dos veces al día, durante 3 a 10 días66. Sin embargo, el 
tratamiento con ivermectina ha sido mejor tolerado por 
los pacientes65.
Profilaxis
Hasta el momento, no existe régimen quimiopro-
filáctico adecuado alguno ni tampoco vacunas para la 
estrongiloidiasis. Sin embargo, algunos cuidados pueden 
auxiliar en la prevención de la parasitosis; por ejemplo, 
acciones de saneamiento básico como eliminación 
adecuada de excretas y aporte de agua potable, medidas 
higiénicas de lavado de manos después del uso del baño 
y antes de la manipulación de alimentos, desinfección de 
alimentos antes del consumo y uso de calzados al caminar 
por áreas en las que exista la posibilidad de que el suelo 
esté infectado63,64.
Conclusiones
Las enfermedades tropicales olvidadas comprenden 
un conjunto de enfermedades de alta importancia, no 
solamente desde el punto de vista de salud pública sino 
también económica, ya que acarrea pérdidas económicas 
significativas para los gobiernos. Dentro de este contexto, 
se debe dar especial atención a la estrongiloidiasis, prin-
cipalmente en áreas tropicales y subtropicales, donde el 
parásito es endémico, por el hecho de ser una parasitosis 
silenciosa en la mayoría de las veces y que si no es tratada 
puede evolucionar a formas graves e inclusive la muerte.
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En pacientes inmunocomprometidos, la asociación 
todavía no está claramente dilucidada y por eso se re-
quiere la realización de nuevos estudios. Sin embargo es 
consenso en la literatura científica que los individuos que 
presenten alguna condición que curse con reducción de la 
respuesta inmune deben ser vigilados debido a la posible 
co-infección por S. stercoralis. Este monitoreo tiene como 
objetivo disminuir la morbi-mortalidad producida por 
la estrongiloidiasis, a través de un diagnóstico precoz y 
tratamiento medicamentoso adecuado.
Cabe resaltar que siendo la estrongiloidiasis una geo-hel-
mintiasis, su prevención y control necesita de la adopción 
de un conjunto complejo de acciones que integren estado, 
equipo de salud y población, basadas en la implementación 
de saneamiento básico, agua potable y en la promoción de 
la educación en salud en todos los ámbitos públicos, con 
el fin de promover un ambiente saludable.
Resumen
La estrongiloidiasis es una parasitosis que representa 
un grave problema de salud pública, principalmente en 
países ubicados en regiones tropicales y subtropicales. 
A lo largo de los años, algunas condiciones, como por 
ejemplo, avances en el tratamiento con corticosteroides 
y enfermedades que evolucionan con inmunosupresión, 
han favorecido no solamente al aumento de casos de 
estrongiloidiasis, sino también al surgimiento de formas 
graves de la enfermedad y/u decesos. Por lo expuesto, 
el objetivo del presente estudio fue realizar un análisis 
crítico de la ocurrencia de la estrongiloidiasis en porta-
dores de co-morbilidades, describiendo las características 
clínico-epidemiológicas de esa asociación que puedan 
resaltar la importancia de vigilar esta parasitosis en grupos 
considerados más susceptibles.
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